= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0800052-59.2020.8.15.1071

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Jacaral
Ultima distribuico : 28/01/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Acidente de Transito, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

22/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA (AUTOR)

ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO

(ADVOGADO)
BRADESCO SEGUROS S/A (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

34587|22/09/2020 10:09|2752370_CONTESTACAO_Anexo_02
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
{- Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592656 Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagbes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do deposito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14996535
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592656 Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

00110634

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé E
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592656 Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

INVALIDEZ

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00
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Recebedor: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010002131-X

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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{(3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At i e b panSrus]

| 1- Escotha ofs) tipols) de cobertura: [] DAMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvauoez peamanente  [JmorTe _]

=

7« NV do sinistro ou ASL: 3 - CPF davitima: & - Nome completo da vitima:
ot |5 1A (gt 65 il -4 Miveul Aytiug Prdno 46 Sive, J
f_nEalsmu DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIRA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W@ 4452012

: 6-CPF:
fﬂamn completo: - . Blp 0% b5 -8l - b

B - Enderego: g - Numerno; 10 - Complemento:

7 - Profissio: e
ﬂgﬂme-r . Waga )X L2 —
11- Balf¥o: it == l 1z-§idm: W=l I Ii&t:dn; G

|la P
c2 215 o

L teboiad Laygr, s .
15 - E-mail: 16 Tﬂ‘;}?{lph (a- :
(5 42-R0LY
" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTHE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<L
2 17 Nome completo do Representante Legal:
W
o — =
S 18- CPF do Representante Legal l—ls- Profissdo do Regresentante Legal:
L - - —_—
E Declaro, para tedos os fins de direito, residic no enderego aclma informade, conferme comprovante anexo [AMEXAR COPIA)
[w] - =
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR [0 rs1.00A RS1.000,00 ] ns2.501,00 ATE R$5.009,00
[ sem RenNDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMADE R85.000,00
21-DADDS BANCARIDS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [C] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADDR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA [somente para g4 bancos ababn, Assnale uma opgic] [ cONTA CORRENTE (Todas as bantes]
[] Bradesm (237) [ rai(341) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasil(001)  [[] Calea Econémica Federal (104)

AGENCIA: [:) D CONTA: E ]D | AGENCIA: [:] O CONTA: [ JO

[Iniorrmar o digito s exiu) |infarmar o digito se extstir) (irformar o digito e exitti] {informar o digho se exkitir]

.Aulolltn a guguradara Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédite, quitagio total do valar rece bide.

22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou Impassibilitada de apresentar o lauda do Instituto Médica Lagal {IML] para os fins de requerimento de Indenizagio
do Segurc DPVAT por involider permanente, uma Yez que (assinalar uma das opgles):

[ 3o hié IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pesicias para fins do Seguro DPVAT; ou

B0 ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pale motivo assinatado, solicho o prosseguimento da andlise do med pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invaliderz permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter b avallagio médica b3 custas da Segurador Lider para verilicagdo da existéncia @ quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6,194/74, art. 39, §19, declirando que Bsta Juto! iracio nio significa prévia concordéntia com a futura
waliaglo médica ou rendncia so direito de contesti-la, caso discorde do'seu conteddo.
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f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 = Estado i 24 = Data do
< cla alkirrias [Jsctteiro [ Casata [no Gull) [ Piverciada [] Separdo Judiclaimente [ vide i da vims:

25 - Goude Parertesco comavitima: | 26 - Vitima delvou companheirolal: [ Sim [ Nio " 27 - Se 2 vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-5¢ tinha filhos, informar | 30-viimadebou [ $im | 31-vitima [Jsim | 32-Se tinha rmdos, informar | 33 - yitiea deisou (] sim
u-w.-m}m?[:l nig | Vivos: Falechdos: rasciture fusraso|? D Nio | teveirmios? TNgg | Vives: Fatecidos: pisfavds vivos? i:] Nio
Extou tlente de aue 3 Seauradora Uidar pagati, cavo devida, a indenizag o to Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios Que 5¢ apresentarem € provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragho nlo verdadeirs poderd gerar 3 abrigagdo di ressarcir o valor recebido, além da
respansabdidade criminal por infragdo do artigo 259 do Cddigo Penal 2
—
38 - 17 | Nome:
35 « Nome logivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
l 36 - CPF legivel de quem assing a rogofa pedido 39.2% | Nome:
.3 CPF:
37 « (*) Asslnatura de guem assina a rogofa pedido
J Assinatura da testemunha

40+ Local ¢ Data, -;Ezﬂﬂ_ﬂ 0! A0 ¢ I 012019
wMata id Asslio Prasen da Sadin
41- Assinatura da vitima/beneliclirio (declaranta)
“watura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

VoD2/2019
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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et ARG Lt 6 a5k QL4 -tk (¥ wans b Ao/ UGG Pﬂfw%g

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FALLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VETINA/DENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NEaAsfa2
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENENILIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADCA

W

<

E 17 - Nome completo do Represuntante Legal:

é 1B + CPF do Repredrntante Legal: = = 19 . Profisdo do Representante Legal:

AP SRR St L :

8 Decaro, pars todos o3 fint de direito, residit no undnm;u nt.lm:: Infarmade, :uniulmn COMPIOVATILE R lﬁ HEXAR coria)

2 - e ——

& 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

< [ﬁ RECUSD INFORMAR [0 m$2.004 REL.000,00 D M52.501,00 ATE 155.000,00

] sem mesoa [J AS1.001,00 ATE R$2.500,00 [ AciMA BE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: 5] BENEFICIARID DAINDERIZACAD [C] HEPRESENTANTE LEGALDO nENEHr.MRID MIHDEHMHFT i&%@g
[ﬂmm POUPANGA [Sermente a0 o1 banco abakio, Asshialé i S} | ] CONTA CORRENTE {rodes o8 bances)
[ Bradesco (237) [ i (341) Nome do BANCO:

BancodoBred (001)  [[] Cabea Econdimic Faderal (104)

ﬁ-stuumm. CONTA: [— a.334 AGthm D l:l:lnm( JD

{Inkaivnar o digia ve eakti] harrnus & dightn Le atl] .ff-x'rr-:rnmnwnwrr ﬂmu@nnﬂul

Autorizo 8 Seguradora Lidor a credilarn na cunta bancdsia informads, de minha ttulatidade, o valor da Indtnl:ai;io.f:wmbullu do Seguro DPVAT
a qui eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji @ somente apds 3 eletivaglo do crédite, quitaglo tatal do valor recebido.

P LS

22+ DECLARACAC DE AUSENCLA DE LAUDG DO IML - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA CODIRTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

 sab “\p;nu_ﬂl'ﬂ gue astoll inpostiblitado deapretentar o ludo do tngtitltn W4é<tco Legal { ML) para o3 fins de recueimento de Indenizagl
DPVAT pof invalides permanente, dina vez que (nssinalar uma das opgdesh: /

D Mo hd ML que atenda b regillo do acidente ou da minha reskdéncia; ou
D OHML que atende a regiie co acidente ou da minha residincis ndo nealize pericias par fins do Seguro DPVAT; ou

Eb IML que stende o regido do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prato superior a 90 (noventa) dios do pedido,

Pelo mativo assinalads, selicito o prosseuimento da andlise do meu pedido de Indenizagso do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na docume
apresentada, contordando, desde [d, ém m umeter & svaliagho médica 2s custas da Seguradan Lider pard verilicagdo da exlstingia o quantificagio das lesBes
permanentes decorrentes de ncidunta di Urbnsi toy, conforme Lel G847, ar, 39, 619, declarando que osta autorizagllo ndeo significa prévia concordincha com a futura
avoliacdo médica ou réndncla Ao diselto de contestda, caso disconde to seu contedds

INVALIDEZ PERMANENTE

PECLARACAD DL UNIEOS DENEFICIARIOS « PREENCHIMEN 10 SOMENTE PARA CODERTURA DL MONTE

7 13- Esthdo = . 3 = YR e
| chil g:iavilliaminlmum. [ sctwira 7] Cassdofro @) 7] Divorciado [7] Separado budeliments | [ Vidvo dmmﬁfm T

75 - Graude Puenteico comavilima: | 26 - Vitima deiou Enmp;l;hmh‘:[.ﬂ E]slh DM" 1 2% s.”w:mm-mmmm.ma; Wumm

n.mD Sim | 29-Se tinha filhos, irdatmar 30 - Vit debou _D-Sim ;; Vitima DEE T 37-5etinha Ermdes, informar | 33 Vidmadelxou [ Sim
llmﬁlm?D Nig | Vivos: Falecidos: | Tt mf-dnmq?[jmn tevebinfion? [~ ygg | Vives: Falechios: pats/avdsvives? [ Nio

Estou clente dtquua‘!mr.: fora Lider pagara, r.\mdtw.}.n uhldem 1agd 'JJ :n. ro DPVAT [ rrm:_'t_e&qurlﬂ benelicirios que so apresentarern @ provarem

esta condicha, estando chente, ainga, de que gualouer omiselo oo deelarsy vertlile werd gerar a obrigagio de ressarcic o valor recebidd, alim 3
tefpantabiifade criminal por infragiio do artizo 799 do Codigo Manal

\
( 18- 1% | Mome: .

I5-N-nrn-1"|| WOl dE U eng 2 rogoya pardid

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de gquem assing a rogo/a pedido 39- 27 | Nome:
CPF:

E
g_

37 - (") Asslnatura do guem asiing a rogofa pedide

40 + Local & Data, .;_j.:é.lll_JJ_,._L._ aﬂ f-lOf qu
L.EEMLH__L.—H-‘___Mn

41- Adyinolurs davitmabenabodtin (declamante]

Assinatura da testermunha

£2- Astinaturs da Reprétentante Lagal (3 houver ) 43 « Assinatura do Procurador (52 houver)
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SECRETARIA DE ESTADO e GOVERN W% SEGUE

DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral de Policia Civil DA PARA BA 1‘ 0 Mm

1" Superintendéncia Reglonal de Policia

7" Delegacia Seccional de Pelicia Civil

Daelegacia de Jacarad - g
CGACIADE PO, ,

BOLE

Livro n® 03/2019 55 ﬂré\ﬁa
Ocorréncia n°. 563/ 2019 adoda¥

Aos 16 dias de outubro de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARAU/PB, na Delegacia de Policia

Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de

Policia Civil, comigo, escrivi(o) Kennedy de-Carvalho ‘Andrade, as12h:43min, compareceu a PESSOA a

seguir qualificada: |

MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA, conhecido por , RG n° 4,150.163-SSP/PB, CPF n®

107.437.914-44, nacionalidade brasileiro(a), estade. civil: solteiro, profissdo: agricultor, filho(a) de

Edinaldo Pessoa da Silva e Marlene Pessoa da Silva, natural de Jacarali/PB, nascido(a).em 10/01/1999,

do sexo maseulino, residente e domiciliado(a) nofa)-Sitio Pau d”Arco de Cima, S/N, i° ., bairro:
~Pedro Regis/PB, tendo como-ponto de referéncia; px. fazenda-da Dra S0CORRO, fone(s) para

contato: (83) 9B689-7944,

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,

art. 239), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Chil para

narrar/registrar/informar/ noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 13 de maio de 2019; f Lt

3) HORARIO: 12h:30min; — ' }

4) LOCAL: na rua principal n® ., bairro Centro-Pedro Régis/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA néuhhﬂ--ﬁﬂm’emm FOI ENCAMINHADO: complexo hositalar de

Mangabeira em Jodo Pessoa; ~ ' ' -

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; 1

7) SENDO_O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO, AGIDENTE, E ELE

HABILITADO? NAO; " : "

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES

TRIBUTARIAS? PREJUDICADO. 1

9) DESGRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: .
HONDA/CG 150 TITAN KS,'NIV: 9C2KC0B105R033316, ano/modelo: 2004/2005, cor vermelha, placa:
MNX-7329/PB; licenclada em nome de EDINALDO PESSOA DA SILVA. .

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE: .

NAO HOUVE. ! ' P ]
11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o notificante conduzia a motocicleta acima mencionada, quando um veiculo nao identificado entrou
abruptamente. em uma riia transversal; QUE' o notifieafite ndo conseguir frear a tempo e colidiu na lateral
do veiculo, cujo condutor se evadiu do local; QUEem seguida o notificante foi socorrido para o complexo
hospitalar de Mangabeira em Jo3o Pessoa.

12) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e par mim,
escriva(o) que digitei.

“fﬂ /{[{.I*l‘-uj "r',;}"’-'& f‘tL’ Bilpaan a4 I'll..v't‘-l.
MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA
Comunicante

i

Kennedy De Iho Andrade
Escriva(o)/Agent =% 155.335-6

Av. Hiltan Soulo Maior, sin, Mangabeir | - CEP: 58055-018 - Jodo Pessoa - PB - Fone: (83) 3212.9013 3213.0067
E-mall: th.geds@hotmail com
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{(3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

At i e b panSrus]

| 1- Escotha ofs) tipols) de cobertura: [] DAMs (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nvauoez peamanente  [JmorTe _]

=

7« NV do sinistro ou ASL: 3 - CPF davitima: & - Nome completo da vitima:
ot |5 1A (gt 65 il -4 Miveul Aytiug Prdno 46 Sive, J
f_nEalsmu DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIRA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W@ 4452012

: 6-CPF:
fﬂamn completo: - . Blp 0% b5 -8l - b

B - Enderego: g - Numerno; 10 - Complemento:

7 - Profissio: e
ﬂgﬂme-r . Waga )X L2 —
11- Balf¥o: it == l 1z-§idm: W=l I Ii&t:dn; G

|la P
c2 215 o

L teboiad Laygr, s .
15 - E-mail: 16 Tﬂ‘;}?{lph (a- :
(5 42-R0LY
" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTHE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<L
2 17 Nome completo do Representante Legal:
W
o — =
S 18- CPF do Representante Legal l—ls- Profissdo do Regresentante Legal:
L - - —_—
E Declaro, para tedos os fins de direito, residic no enderego aclma informade, conferme comprovante anexo [AMEXAR COPIA)
[w] - =
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSD INFORMAR [0 rs1.00A RS1.000,00 ] ns2.501,00 ATE R$5.009,00
[ sem RenNDA [[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMADE R85.000,00
21-DADDS BANCARIDS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [C] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [PAIS, CURADDR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA [somente para g4 bancos ababn, Assnale uma opgic] [ cONTA CORRENTE (Todas as bantes]
[] Bradesm (237) [ rai(341) Nome do BANCO:

[[] BancodoBrasil(001)  [[] Calea Econémica Federal (104)

AGENCIA: [:) D CONTA: E ]D | AGENCIA: [:] O CONTA: [ JO

[Iniorrmar o digito s exiu) |infarmar o digito se extstir) (irformar o digito e exitti] {informar o digho se exkitir]

.Aulolltn a guguradara Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédite, quitagio total do valar rece bide.

22- DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou Impassibilitada de apresentar o lauda do Instituto Médica Lagal {IML] para os fins de requerimento de Indenizagio
do Segurc DPVAT por involider permanente, uma Yez que (assinalar uma das opgles):

[ 3o hié IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pesicias para fins do Seguro DPVAT; ou

B0 ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pale motivo assinatado, solicho o prosseguimento da andlise do med pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por invaliderz permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter b avallagio médica b3 custas da Segurador Lider para verilicagdo da existéncia @ quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6,194/74, art. 39, §19, declirando que Bsta Juto! iracio nio significa prévia concordéntia com a futura
waliaglo médica ou rendncia so direito de contesti-la, caso discorde do'seu conteddo.

5
=
=
=
[+
&
[
=]
g
z

f DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 = Estado i 24 = Data do
< cla alkirrias [Jsctteiro [ Casata [no Gull) [ Piverciada [] Separdo Judiclaimente [ vide i da vims:

25 - Goude Parertesco comavitima: | 26 - Vitima delvou companheirolal: [ Sim [ Nio " 27 - Se 2 vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim | 29-5¢ tinha filhos, informar | 30-viimadebou [ $im | 31-vitima [Jsim | 32-Se tinha rmdos, informar | 33 - yitiea deisou (] sim
u-w.-m}m?[:l nig | Vivos: Falechdos: rasciture fusraso|? D Nio | teveirmios? TNgg | Vives: Fatecidos: pisfavds vivos? i:] Nio
Extou tlente de aue 3 Seauradora Uidar pagati, cavo devida, a indenizag o to Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios Que 5¢ apresentarem € provarem
esta condiglo, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragho nlo verdadeirs poderd gerar 3 abrigagdo di ressarcir o valor recebido, além da
respansabdidade criminal por infragdo do artigo 259 do Cddigo Penal 2
—
38 - 17 | Nome:
35 « Nome logivel de quem assina a rogofa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
l 36 - CPF legivel de quem assing a rogofa pedido 39.2% | Nome:
.3 CPF:
37 « (*) Asslnatura de guem assina a rogofa pedido
J Assinatura da testemunha

40+ Local ¢ Data, -;Ezﬂﬂ_ﬂ 0! A0 ¢ I 012019
wMata id Asslio Prasen da Sadin
41- Assinatura da vitima/beneliclirio (declaranta)
“watura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

VoD2/2019
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRO REGIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE SEVERINA FERNANDES

DECLARACAO

Declaro que o paciente MIKAEL AGRICIO
PESSOA DA SILVA;portador do RG-4.150.163/SSDS-PB;nascido em
10/01/1999,foi atendido pelo pala ambuldncia o Municipio de Pedro
Régis, em 13/05/2019 as 12:30 minutos,na PB 071-no-NA RUA MIGUEL
LUIZ,CENTRO, MUNICIPIO DE PEDRO REGIS-PB,vitima de acidente DE
QUEDA DE MOTOCICLETA ,consciente, orientado ,com trauma no pé
direito ,com fratura exosta e suspeita de lesdo de tendio ,onde foi
realizado imobilizagdo .Foi realizado o atendimento pré-hospitalar-APH
pela a equipe do municipio e remocdo do paciente para o COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA TARCISIO DE MIRANDA BURITY-
ORTOTRAUMA-JOAQ PESSOA-PB .

Pedro Régis,30 de Maio de 20

MARIA APARECIA INOCENCIO E ARAUJO GABINIO-COREN 55583-ENF

(COORDENADORA DE ENFERMAGEM DO CENTRO DE SAUDE SEVERINA FERNANDES)

Num. 34587183 - Pag. 9




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010002131-X

Nr. da Autenticacdo 5C4D115BFB3BF382A

Num. 34587183 - Pag. 10
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ENERGISA PARAIEA - DISTRIBUIDORA DE EMERGIA S/A
Km25 - n..:mﬁ mmnmaﬂ Joao m_nmmnﬂ PB- CEP53071-6%0
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i< 5} - £ SAUDE

$E|'I[’ AN UNICO DE SAUDE
MANGABEIRA

CERTIDAO

N°. 1478/2019

Atendendo solicitacdo de ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha Ambulatorial N°229042 e Prontudrio N° 2019.05.1539 pertencentes ao
paciente MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA que foi atendido dia 13/05/2019 as
14h37min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membros inferior
direito.

Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta do halux direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/05/2019. Com alta
meédica dia 14/05/2019.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente

certidao.

Jodo Pessoa, GB de S bro 2019

RM/PB 4516

g .
"'-F"\q;f_}; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 10:09:27 Num. 34587183 - Pég. 12
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FPREFEITURA MUNICIPAL DE JOARD PESSOA . Ficha Wr: 222042- Atd: KRao Regul

bﬁPBEHD‘ﬁpSPETALhR MANGABEIRA GOV, TARRCISIO BURITY Dataf 13/05/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/M Hora: 17T37:53 -\\"*n
SHB35-21 JCAG PESSGR Fone:{83)3214-1980 Recepcionista: ANA CLAUDIR XAVIER S.
FAYIY ) - (or:)=h PR Clinica: ORTOPEDIA

DADGS DO PACIENTE T Num. de vezes atendide: 1

Home: MIKAEL AGRICIQ PESS0A DA SILVA Hum. Prontuario: 2019.05.001539

CHS: 706309709564774 Sexo: M IDEMTIDADE: 4150163 6897044

Watural: JACARAU/PR Deta Wasc.: 10/01,1999

rhd, + HAQ SOUBE THEORMAR, O
Bairre: CENTRD Cidade: PEDRO REGIS DF :FB

Mae: MARLENE PESSOA Db SILVA Pai: EDINALDBO PESSOA DA SILVA-

Raca: SEM TNFORMACAG Etnia: SEM INFORMACAD

Ovupacdo: MECANICO SEM ESPECIFICACAG Eatade Civil: WAD INFORMADD
INFORMARCOES OE ENTRADA Escolaridade:

Aeap. 1 RSPCOZA
Tel/Doc. Responsavel: / SENM DOCUMENTO: SO
Procadencia: UNIDADE DE SAUDE DE PEDROD REGIS

Yo toPOrte utilizade: AMBOLANCIA
Vitima de acidente por: CDL. CARROMMOTC PEDRO RESIS HJ, CONDUGTOR

Vitima de violéncla por: WAD
I ] Cahaao Palinial

TRL-CONSULTR CONDICOES DO PACIEMTE AO SER ATEINDIDD

Tipe de Classificacde de Risco: AMARELO

gh: FR: [ | Aparentemente BEem [ ] Grave

2ol TP: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsaa

Peco: RAltura: [ ] Hemerragia [ ] Dispinsia
) Glicemiat T : [ ] Diarreia [ 1 Agicaao
™~ Cire. Bhd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocado *
. i ] Vomito

Queimxa Frincisal Observacao

- Regtce Gromola o gy
TTTemmesssommmmsee oo EF Py e s T~

“istoria - Exame Fisics - (hora do atendimente medice)

EF - oS L 1ot d S

Zlagnoatics i Conduta

Freacricao v Horaric da meacicacas

-~ 5FOF] fotpentd I
] - D—"/W..w-—v_a A erJ'

r

A&ﬁ ﬁgvpﬁfn [L.awaﬂ%h !

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 10:09:27 Num. 34587183 - Pag. 13




f =
________________ TS U W
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
oY Medicamentos | Dase | Horario | Evalucas . -
! I I i
| i | |
i I | |
[ | I
[ b I
. | I |
\{ } ! | i
I_... _____________ et e 7 . s ek e LT T p———
---J ------ e T e —————— | Reservade p/ liberacao
Azsinatura da Enfermagen |
_____________________ e e e e e e e e ————

CESTTRO DD PACIENTE .
{ ] %ezidencia [ ] Transferide [ | Ceaistencia {1 UuTI
] Alta a pedide [ ) Enfermarisa Qbito: [ ] Atestade [ I SVO [ ] IML

ARamgit A friatn Qanlealbe

hssinatura 4o Pacients/Responsavel Assinatura e Carimba do Medico
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o

~ .utfh
v MiRIATEEID DA
w2 SAUDE
ST UKD DL SAUOD
DOEFRasEs TRATTS BT
RELATORIO DE CIRURGIA
: Ty - A RE i 'tl.'ﬂ'.
[Nnme. M 3{;_’_3_;,6' Aasici o ppe& Callw: g
ldade; * Sexo: ‘Cm': 'Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: ,) /ﬂfﬁ‘ 1° ﬁssistmte% : /'-.({"-'Lé‘ el
2° Assistente: "1 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: It T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO . - CID
g;—.r.f. / A A A ; '1;' < 1’;421.4,1 A D

/-/-u"afﬁ T e e Lﬂ),xf?"':-f--t-:?—:‘:-‘—"-— AdoT—e—

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
L:; e, S, S W . | |
. =
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8) cODIGO

= T}"}c}r'{[ . &Q“‘-ﬂ-—é.jfiéf-_ﬁ "-3"{; r.ﬁ-'lc'-'-i’:/-n:--r.rr:ﬂ -’7&3 M

[ | /

Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )Sim Descreva: &
i . 2( )Nio | it
Bidpsia de Congelagdo: 1{ )Sim - Cﬁa’;"g%% 4
2 (_)Nao | s

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtrgico: F| Sy
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito dura[atd o Ato Cirtrgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP §8056-184, Mangabeira |I, Joda Pessoa - PB,

Num. 34587183 - Pag. 15



PR

DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdio ¢ Preparo;

?r,zf_ i Q) ..-z.-ﬁ:[‘ﬁ-nﬂ-—-ﬁ- ﬁ"ﬂ-—;—-h
@é;-&#yaaéa- /ﬁf’ qa-—'.?a-'irf _,,Q@

Incisgo: E_i' +=¢ \ Q -y ﬁ ép 25 AN
Aﬁ).ﬁfﬂ‘.\q;g.q.‘,‘ ,MML-M& -4 51653
Pt o far O b

Achados: B e e v Dt E}J: B fy
5—1,1,4"__,{..-:,--'—4 o )lf;,/.c_-; '

——

Condutn:

Fechamernto;

0BS:

pats:_ Y €D /‘2 - e Q e .

= - 1\}@1 CO/CRM

Rua Ag. Fiscal Josd Casta Duarte, SiN, CEP B3058-384, Mengabeira ll, Jodo Pegsoa - FB.

'I""J" Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 10:09:27

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092210092767300000033069793
JA5 Numero do documento: 20092210092767300000033069793
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190592656 Cidade: Pedro Régis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA  Data do acidente: 13/05/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE 1° DEDO DO PE DIREITO (LESAO DE TENDAO EXTENSOR).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 1° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE DE 1° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observacdes: PAG.4/5_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5% R$ 675,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 10:09:27 Num. 34587183 - Pég. 20
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364718/19
Vitima: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA Data do acidente: 13/05/2019
. . MIKAEL AGRICIO PESSOA
CPF: 107.437.914-44 CPF de: Préprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA : 107.437.914-44

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 107.437.914-44 CPF: 068.954.516-92
MIKAEL AGRICIO PESSOA DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 22/09/2020 10:09:27 Num. 34587183 - Pég. 22
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